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RESUMEN En contextos en los que la pobreza compromete la salud y la calidad de vida 
infantil, el estudio de la salud percibida permite identificar aspectos de la calidad de vida 
afectados por el sobrepeso y la obesidad. Desde esta perspectiva, los objetivos de este 
trabajo fueron: 1) determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares con 
edades comprendidas entre 8 y 12 años residentes en contextos de pobreza, 2) describir 
y comparar la percepción de la salud de niños y niñas según la presencia o ausencia de 
sobrepeso y obesidad, y 3) identificar eventuales factores asociados a la baja calidad de 
vida relacionada con la salud. Se realizó un estudio cuantitativo y transversal, en el que 
se aplicó el cuestionario KIDSCREEN-52 y se relevó el peso y la talla de 666 escolares 
residentes en el departamento de Simoca (provincia de Tucumán), el cual registra elevados 
porcentajes de pobreza estructural. Las altas prevalencias de sobrepeso (23,0%) y obesidad 
(27,2%) encontradas comprometen la percepción de la salud infantil, especialmente con 
relación a aspectos psicosociales, como el estado anímico, la autonomía, la aceptación 
social y los recursos económicos familiares.
PALABRAS CLAVES Sobrepeso; Obesidad; Salud Escolar; Calidad de Vida; Pobreza; 
Argentina.
ABSTRACT In contexts in which poverty compromises children’s health and quality of 
life, the study of perceived health allows for the identification of aspects of quality of 
life affected by overweight and obesity. From this perspective, the objectives of this 
study were: 1) to determine the prevalence of overweight and obesity in schoolchildren 
aged 8-12 years living in contexts of poverty, 2) to describe and compare the perception 
of health of children according to the presence or absence of overweight and obesity, 
and 3) to identify possible factors associated with low quality of life related to health. A 
quantitative and cross-sectional study was conducted. The KIDSCREEN-52 questionnaire 
was applied and weight and height were assessed in 666 schoolchildren living in the 
department of Simoca (province of Tucumán), which has high percentages of structural 
poverty. The high prevalence of overweight (23.0%) and obesity (27.2%) affect the 
perception of health among children, especially in psychosocial dimensions such as 
moods and emotions, autonomy, social acceptance, and financial resources.
KEY WORDS Overweight; Obesity; School Health; Quality of Life; Poverty; Argentina.
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INTRODUCCIÓN
La condición de pobreza de una persona in-
volucra un determinado grado de privación 
que impide el pleno desarrollo de sus ca-
pacidades y, en última instancia, de su li-
bertad(1,2). Debido a que la pobreza es un 
constructo multidimensional, su definición 
y su delimitación resultan muy complejas(1,3). 
Si bien existen diferentes enfoques y pers-
pectivas para su análisis, en este trabajo nos 
referimos a la pobreza como la situación es-
tructural en que se encuentra un conjunto de 
hogares, que le confiere el acceso limitado 
a determinados recursos, bienes y servicios 
materiales y que condiciona su inserción en 
la estructura socioproductiva(4). Este concepto 
se encuentra atravesado por tres matices dife-
rentes: la idea de carencia de recursos, bienes 
y servicios; de insatisfacción de aquellas ne-
cesidades que un grupo social satisface en su 
globalidad; y de marginalidad o exclusión 
de aquellos recursos, bienes y servicios que 
pueden compartirse en una sociedad(3).
Se ha demostrado que la pobreza influye 
negativamente en el crecimiento, desarrollo 
y bienestar físico, cognitivo y socioemocio-
nal infantil(5,6). Aspectos tales como los bajos 
ingresos familiares, la vivienda inconveniente 
y la inseguridad alimentaria repercuten en la 
salud ocasionando no solo la transmisión y 
perpetuación de enfermedades agudas, sino 
también crónicas(7).
Entre las enfermedades crónicas de ma-
yor prevalencia global se encuentra la obesi-
dad. La Organización Mundial de la Salud ha 
informado recientemente que la ocurrencia 
de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) 
entre los lactantes, niños y adolescentes va 
en aumento en todo el mundo, siendo los 
países de ingresos bajos y medios los que se 
ven más afectados(8). Con relación a la aso-
ciación entre exceso de peso y pobreza se 
ha señalado que es variable y compleja(9,10). 
Especialmente, en el contexto latinoameri-
cano, autores como Peña y Bacallao afirman 
que el sobrepeso y la obesidad resultan cada 
vez más frecuentes en contextos carencia-
les(9). En Argentina, estudios poblacionales 
han informado elevadas prevalencias de ex-
ceso de peso infantil para la macrorregión 
denominada Norte Grande Argentino(11,12) 
–conformada por las provincias de Jujuy, 
Salta, Catamarca, Tucumán, Santiago del 
Estero, Chaco, Formosa, Corrientes y Misio-
nes– señalada como la más postergada del 
país en términos sociales y económicos(13). 
En dichos estudios, la prevalencia media 
reportada de obesidad infantil (4,5%) co-
rrespondió en un 42% de los casos a niños 
pertenecientes a hogares con indicadores de 
indigencia y sin cobertura de las necesida-
des básicas. Datos más recientes, aportados 
por el Ministerio de Salud de la Nación(14), 
evidenciaron que el 5,5% de niños obesos 
menores de 5 años de la región del Noroeste 
Argentino pertenecían a familias con necesi-
dades básicas insatisfechas. Asimismo, en el 
mismo informe se advierte que las prevalen-
cias de exceso ponderal correspondientes a 
la provincia de Tucumán fueron del orden 
del 9,9% en varones y 8,1% en mujeres(14).
Es conocido que, en ambientes empo-
brecidos, los niños están expuestos a peores 
condiciones de vida, menores recursos huma-
nos de cuidado y dietas menos saludables(15). 
En estos contextos, la estrategia familiar de 
consumo es invertir en volumen y no en cali-
dad nutricional, predominando la ingesta de 
harinas, azúcares y grasas, que resultan más 
económicos y producen mayor saciedad(16).
El sobrepeso y, especialmente, la obe-
sidad infantil se asocian a una amplia gama 
de complicaciones de salud y a un creciente 
riesgo de contraer enfermedades prematura-
mente, entre ellas, diabetes y cardiopatías(8). 
Además, dado que muchos problemas de 
salud en la vida adulta son consecuencia de 
alteraciones en el crecimiento y la malnutri-
ción durante la infancia, el monitoreo de las 
primeras etapas de la trayectoria vital resulta 
de gran importancia(17). En este sentido, tanto 
en el marco internacional como nacional se 
ha incrementado la preocupación por dispo-
ner de información acerca de las prevalen-
cias de sobrepeso y obesidad en población 
infantil, especialmente, en grupos vulnera-
bles(14,18). Asimismo, en estudios epidemio-
lógicos se vienen empleando mediciones de 
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salud percibida para identificar riesgos sani-
tarios y las múltiples dimensiones que pue-
den afectar la calidad de vida de diferentes 
grupos poblacionales, como consecuencia 
de una enfermedad o discapacidad. Desde la 
perspectiva de las políticas públicas, este tipo 
de estudios contribuye a determinar las nece-
sidades en salud de cada población y permite 
proyectar el uso de los servicios sanitarios(19).
La salud percibida o calidad de vida re-
lacionada con la salud es un concepto subje-
tivo y multidimensional que describe de qué 
manera el estado de salud actual interviene 
en las capacidades individuales y permite al-
canzar y mantener un nivel global de funcio-
namiento para la realización de actividades 
que resultan importantes y que repercuten en 
el bienestar(20). Remite a dominios tanto pro-
pios (físicos y psicológicos) como externos al 
individuo (sociales), que interactúan con él y 
pueden modificar su estado de salud(21).
En Argentina, investigaciones realizadas 
en poblaciones infantiles han informado que 
la salud percibida es sensible a aspectos in-
dividuales tales como el sexo, la edad y la 
presencia de enfermedad o discapacidad, así 
como también sociales(22,23,24). Resulta de es-
pecial interés un estudio realizado en escola-
res de la ciudad de Bahía Blanca, en el que 
se observó que los niños y las niñas con diag-
nóstico de obesidad percibían peor su salud 
respecto de aquellos que no presentaban ex-
ceso de peso(24). Por otra parte, en el mismo 
estudio la autora plantea que la presencia de 
sobrepeso y obesidad afectó la calidad de 
vida relacionada con la salud de manera des-
igual según el nivel económico en los distin-
tos grupos de edad y sexo. Sin embargo, no 
se cuenta con estudios nacionales que pro-
fundicen el estudio de la salud percibida en 
contextos de pobreza estructural.
Considerando que el ámbito de residen-
cia condiciona la salud y la calidad de vida 
infantil(6) para este trabajo se ha seleccionado 
como área de estudio un departamento de 
la provincia de Tucumán que ha sido histó-
ricamente reseñado por la persistencia de 
condiciones de vida desfavorables y que re-
gistra los mayores porcentajes provinciales 
de pobreza(25,26,27). Por otra parte, se trata de 
un territorio que no dispone de información 
acerca de la situación nutricional de la po-
blación infantil. Es por ello que este trabajo 
tiene por objetivos: 1) determinar la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en escolares 
con edades comprendidas entre 8 y 12 años, 
residentes en contextos de pobreza; 2) des-
cribir y comparar la percepción de la salud 
de niños y niñas según la presencia o ausen-
cia de sobrepeso y obesidad; y 3) identificar 
eventuales factores asociados a la baja cali-
dad de vida relacionada con la salud en esta 
población.
Este trabajo se enmarca en el proyecto 
de tesis doctoral titulado “Calidad de vida y 
estado nutricional: sus manifestaciones en 
escolares de ámbitos urbanos y rurales de 
Tucumán”, Facultad de Filosofía y Letras, 
Universidad Nacional de Tucumán (Resolu-
ción 702-144-2015).
MATERIALES Y MÉTODOS
El ámbito de la investigación: Simoca 
como contexto de pobreza estructural
El departamento de Simoca, ubicado en el 
sur de la provincia de Tucumán y a 50 km 
de la capital (27°15’47’’S 65°21’28’’O), pre-
senta una extensión de 1.261 km² (5,6% de 
la superficie provincial) y alberga al 2,13% 
(30.876) de sus habitantes que, en su mayoría, 
residen en áreas rurales (76,23%)(28) (Figura 1). 
En cuanto a sus características físicas, 
se encuentra en una amplia planicie aluvial 
atravesada por una densa red hidrográfica 
de ríos y arroyos(29). Gran parte de su 
extensión presenta suelos salitrosos con 
terrenos bajos, poca permeabilidad y áreas 
propensas al anegamiento(30), situación que 
agudiza la vulnerabilidad de sus residentes 
que anualmente sufren inundaciones(31,32,33). 
Además, las tierras salinas dificultan la 
producción agrícola y ganadera, razón por la 
cual solo el área oeste del departamento se 
integra a las áreas de producción primaria(34). 
Es considerada una “sociedad rural tra-
dicional”, con una fuerte raigambre cultu-
ral y costumbres que se remontan al siglo 
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XVIII, cuando se funda oficialmente como 
comuna rural(35). Su población se distribuye 
en poblados aislados con baja densidad y 
características ambientales y socioculturales 
compartidas (ausencia de servicios e infraes-
tructura básica, bajo nivel educativo, escaso 
desarrollo ocupacional y económico, etc.). La 
mitad de sus habitantes depende del empleo 
público, en tanto que el sector privado tiene 
escaso desarrollo(36). Es quizás vinculado a 
ello que, como resultado de la migración de 
los grupos poblacionales económicamente 
activos a núcleos urbanos con mayor opor-
tunidad de educación y empleo, desde 1980 


























Figura 1. Distribución espacial de las necesidades básicas 
insatisfechas, por radio censal. Departamento de Simoca, provincia de 
Tucumán, Argentina. Periodo 2001-2010.
Fuente: Elaboración propia con base en datos del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas, 2001-2010.
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Históricamente, Simoca registra porcen-
tajes elevados de pobreza evaluados a partir 
del índice de necesidades básicas insatisfe-
chas (NBI)(26,27). El estudio y seguimiento de 
este índice presenta como ventaja su carác-
ter multidimensional, a la vez que permite la 
identificación de situaciones estructurales, ya 
que toma en cuenta indicadores que varían a 
largo plazo e implican al hacinamiento, la vi-
vienda inconveniente, las condiciones sani-
tarias, la asistencia escolar y la capacidad de 
subsistencia. Desde esta perspectiva de análi-
sis, se considera pobre al hogar que presenta 
al menos una de las carencias mencionadas. 
Por otra parte, la información sobre NBI se 
encuentra disponible con continuidad en las 
diferentes series censales nacionales y está 
desagregada al mínimo nivel administrativo, 
el radio censal (que contiene 300 viviendas) 
posibilitando una mayor precisión sobre su 
distribución espacial.
La evolución de las NBI en Tucumán evi-
dencia que Simoca se ha ubicado por encima 
del percentil 75 durante los periodos censales 
2001 y 2010, en el tercer y quinto puesto de 
mayor pobreza, respectivamente. Al indagar 
el comportamiento de este índice en el inte-
rior del departamento, en el año 2001, en la 
mitad de los radios censales, más del 37,4% 
de los hogares se encontraba en situación de 
pobreza, siendo este porcentaje un 150% su-
perior al promedio provincial. En aquel en-
tonces, se detectaban unidades censales con 
incluso un 78,2% de hogares pobres, lo que 
representa una brecha de 70 puntos respecto 
de las áreas con menor carencia(27). Aunque 
es de destacar que el último censo nacional 
del año 2010 evidenció un descenso en la 
media departamental de las NBI, puesto que 
la mitad de las unidades censales presentó 
alrededor del 21,8% de hogares pobres, la 
brecha sigue siendo amplia y su posición re-
lativa en el contexto provincial permanece 
desfavorable. La persistencia de estas condi-
ciones puede advertirse en la Figura 1, que 
muestra la espacialización de las NBI en los 
radios censales del departamento de Simoca 
para años 2001 y 2010.
Diseño y población
Se realizó un estudio cuantitativo y trans-
versal en establecimientos educativos pri-
marios públicos. 
El relevamiento se realizó en las tres ins-
tituciones existentes en la zona urbana del 
partido y en cinco del sector rural, seleccio-
nadas por conveniencia. La elección de estas 
últimas se basó en la matrícula escolar y la 
accesibilidad geográfica. Con relación a la 
matrícula escolar, cabe mencionar que Si-
moca reúne un total de 48 establecimientos 
educativos rurales. Según datos aportados 
por el Ministerio de Educación(38), el 79% 
(38 escuelas) registraban –al momento del 
relevamiento– una matrícula baja (menor de 
100 niños, de las cuales 20 escuelas tenían 
incluso menos de 50 niños, con un promedio 
de 38 niños correspondientes al rango eta-
rio considerado en este trabajo). El 21% de 
los establecimientos restantes (10 escuelas) 
presentaban una matrícula mayor de 100, 
con un promedio de 92 niños susceptibles 
de formar parte del estudio(38). Sobre este 
último grupo de escuelas, se seleccionaron 
cinco, priorizando la accesibilidad. En este 
sentido, resulta pertinente mencionar que 
la mayoría de las escuelas rurales cuentan 
con un acceso sumamente precario, a través 
de caminos de tierra sin señalización y con 
servicio de transporte público irregular, de 
horarios restringidos y sujetos a condiciones 
climáticas. La presencia de precipitaciones 
persistentes en la región inhabilita dichos ca-
minos por tiempo indeterminado, aislando a 
los poblados, por lo cual, el ausentismo es 
muy alto. 
El ingreso a las escuelas fue gestionado 
ante las autoridades educativas competentes. 
La población elegible estuvo constituida por 
todos los niños de 8 a 12 años de edad esco-
larizados durante el ciclo lectivo 2015 (3.302 
escolares)(38). Se excluyeron aquellos escola-
res que presentaron enfermedad manifiesta 
al momento del estudio, los que no contaron 
con el consentimiento informado de los pa-
dres o tutores y los que, aun teniéndolo, se 
rehusaron a participar.
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El estudio incluyó dos ejes de análisis: a) 
estudio antropométrico y b) estudio de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud.
Estudio antropométrico
Fue realizado por una única antropome-
trista (María Laura Cordero), siguiendo las 
normas sugeridas por la Sociedad Argentina 
de Pediatría(39). Se relevaron las siguientes 
variables: a) peso corporal (P) (kg): con el 
niño descalzo y vestido con ropa ligera, 
cuyo peso fue estimado y descontado del 
valor total registrado. Se empleó una ba-
lanza digital portátil Tanita UM-061 (pre-
cisión de 100 g) y b) estatura total o talla 
(T) (cm): con el niño de pie, erguido y des-
calzo. Se midió sobre el plano sagital la dis-
tancia existente entre el vértex y el plano de 
apoyo. Se trabajó con un antropómetro ver-
tical SECA (precisión de 1 mm). En función 
de la fecha de nacimiento –obtenida del 
documento nacional de identidad de cada 
niño– se determinó la edad exacta (decimal) 
y a partir de los valores de P y T se calculó 
el índice de masa corporal (IMC=(P/T2) (kg/
m2), que fue ponderado con relación al sexo 
y la edad. Los casos de sobrepeso, obesidad 
y bajo IMC se determinaron empleando el 
programa informático WHO Antroplus v. 
1.0.3(40) y teniendo en cuenta los siguientes 
puntos de corte: sobrepeso: valores de 
puntaje zIMC/edad>1 y ≤2; obesidad: va-
lores de puntaje zIMC/edad>2; bajo IMC: 
valores de puntaje zIMC/edad<-2)(17). Solo 
se registraron dos casos de bajo IMC que 
fueron excluidos de cualquier tipo de aná-
lisis. Así, quedaron definidos tres grupos de 
acuerdo con el estado nutricional antropo-
métrico: 1) niños con sobrepeso (S); 2) niños 
con obesidad (O) y 3) niños sin exceso de 
peso: aquellos que presentaron valores de 
zIMC/edad >-2 y < 1).
Estudio de la calidad de vida relacionada 
con la salud
Se aplicó la versión para niños del cuestio-
nario internacional KIDSCREEN-52, adaptado 
y validado para la población argentina(23,41). 
Constituye el primer instrumento de calidad 
de vida relacionada con la salud desarrollado 
simultáneamente en varios países para uso 
en la población infantil y adolescente de 8 a 
18 años, y elaborado a partir de los propios 
discursos sobre salud y bienestar, mediante 
grupos focales y técnicas psicométricas de 
selección de ítems(42). El cuestionario informa 
sobre diez dimensiones de salud percibida, 
definidas por el grupo Kidscreen(42) de la si-
guiente manera:
1. Bienestar físico: considera los niveles de 
actividad física, energía y condición física 
del niño.
2. Bienestar psicológico: implica las emocio-
nes positivas y la satisfacción con la vida.
3. Estado de ánimo y emociones: abarca 
las experiencias negativas, los estados de 
ánimo depresivos y sensaciones de estrés.
4. Autopercepción: la imagen corporal es 
explorada por las cuestiones relativas a la 
satisfacción con la apariencia, al igual que 
con la ropa y otros accesorios personales.
5. Autonomía: refiere a la libertad de elec-
ción, autosuficiencia e independencia del 
niño. Implica, por otra parte, si el niño 
considera que posee oportunidades para 
participar en actividades sociales, especial-
mente actividades de ocio y pasatiempos.
6. Relación con los padres y vida familiar: 
refiere a la calidad de la interacción y 
sentimientos entre el niño y sus padres o 
cuidadores.
7. Relación con los amigos y apoyo social: 
involucra la naturaleza de las relaciones 
con otros niños (amigos y compañeros), 
en cuanto a la calidad de la interacción y 
el apoyo percibido.
8. Entorno escolar: incluye la satisfacción 
con su capacidad y desempeño escolar.
9. Aceptación social: recoge los sentimien-
tos de rechazo por parte de los compa-
ñeros de escuela, así como también la 
sensación de ansiedad hacia estos.
10. Recursos económicos: describe si el niño 
siente que tiene suficientes recursos que 
le permitan un estilo de vida semejante al 
de otros niños.
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Las respuestas a los 52 ítems que incluye 
la encuesta se categorizaron en una escala 
de tipo Likert de cinco opciones que eva-
luó la frecuencia o la intensidad del atributo 
con un período recordatorio de una semana 
(siempre, casi siempre, a veces, casi nunca 
y nunca o nada, un poco, moderadamente, 
mucho o muchísimo).
Para la administración del cuestionario, 
se acondicionó un salón en cada escuela, a 
los fines de minimizar las distracciones. La 
presentación tuvo una duración aproximada 
de cinco minutos, mientras que los niños y 
las niñas lo completaron en un rango de en-
tre 20 y 60 minutos, requiriendo de mayor 
tiempo y asistencia los y las escolares de eda-
des menores (8 y 9 años) o con dificultades 
de lectoescritura. En estos casos, una licen-
ciada en psicología asistió a las niñas y los 
niños, resguardando la confidencialidad de 
las respuestas ofrecidas. En todos los casos 
se siguieron las recomendaciones de admi-
nistración del cuestionario propuestas por el 
grupo Kidscreen(42). 
Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se empleó el pro-
grama SPSS versión 19.0. A fin de detectar 
datos potencialmente incorrectos, se realizó 
el control de la calidad de la base de datos 
siguiendo el protocolo de revisión sugerido 
por la Organización Mundial de la Salud(40). 
Por cuanto no se detectaron valores de 
puntaje z IMC/edad mayores a 5, no fue ne-
cesario excluir ningún caso.
Se calcularon prevalencias generales de 
sobrepeso y obesidad en ambos sexos. Para 
cada dimensión de la encuesta de calidad de 
vida relacionada con la salud se calcularon 
puntajes Rasch que posteriormente fueron 
estandarizados a una media (M) de 50 y a un 
desvío estándar (DE) de 10. Mayores punta-
jes indican una mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud (M+1DE), en tanto que 
puntajes menores a 40 (M–1DE) implican 
baja calidad de vida relacionada con la salud 
o su compromiso(42).
Para comparar la percepción de la salud 
según la presencia o ausencia de sobrepeso 
y obesidad se efectuaron análisis de varianza 
(ANOVA) y pruebas post hoc de diferencia 
mínima significativa (DMS), considerando un 
nivel de significación de p<0,05.
Para analizar el efecto del sobrepeso y 
la obesidad sobre la calidad de vida rela-
cionada con la salud se estimó, para cada 
dimensión, diferencias de medias estandari-
zadas y se compararon, mediante pruebas t 
de Student, los grupos con sobrepeso y obe-
sidad respecto del grupo sin exceso de peso 
(significación p<0,05).
Finalmente, para identificar la asociación 
entre los factores sobrepeso, obesidad y sexo 
con la baja calidad de vida relacionada con la 
salud (dimensiones con puntajes iguales o in-
feriores a 40) se estimaron odds ratios (ORc). 
Se evaluó la asociación con el test de Wald y 
en aquellas dimensiones en las que p≤0,10, 
se ajustó un modelo de regresión logística 
multivariada, estimándose odds ratios ajusta-
das (ORa) y sus intervalos de confianza con 
un nivel del 95% (IC 95%). Las OR constitu-
yen una medida de efecto de uso en estudios 
transversales que permite aproximar la posibi-
lidad de ocurrencia de un evento. Los límites 
del intervalo de confianza reflejan el tamaño 
del efecto mínimo y máximo asociado a una 
determinada exposición(43).
Consideraciones éticas
Para este estudio se solicitó el consenti-
miento y la autorización escrita de padres o 
tutores de los niños y las niñas participantes. 
Además, al momento del relevamiento antro-
pométrico y de la realización de la encuesta 
se solicitó el asentimiento de los y las es-
colares. La investigación se desarrolló con-
forme a las recomendaciones nacionales e 
internacionales sobre investigación humana. 
El protocolo de este estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del 
Departamento de Epidemiología del Sistema 
Provincial de Salud de Tucumán.
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RESULTADOS
De la matrícula correspondiente a niños de 8 
a 12 años (797), consignada en los registros 
de las escuelas incluidas en este estudio, 123 
niños no fueron autorizados por sus padres o 
tutores, se rehusaron a participar o estuvieron 
ausentes el día del muestreo. Se incluyeron 
en el análisis los datos antropométricos y las 
encuestas de un total de 666 niños y niñas 
(Tabla 1), previa exclusión de cuatro pro-
tocolos con datos incompletos, correspon-
dientes a dos niños con bajo IMC y dos con 
edades no contempladas en el estudio. Los 
casos considerados representaron el 20% de 
la matrícula escolar pública departamental(38). 
El análisis antropométrico indicó que el 
50,2% de los escolares presentó exceso de 
peso: el 23,0% sobrepeso y el 27,2% obesi-
dad. Las prevalencias calculadas con relación 
al sexo fueron del 23,9% con sobrepeso y el 
27,9% con obesidad en niños, y del 22,0% 
con sobrepeso y el 26,4% con obesidad en 
niñas (Tabla 2). 
En la Figura 2 se advierte que, al com-
parar las dimensiones de la calidad de vida 
relacionada con la salud entre los tres grupos 
de estado nutricional, aquellos sin exceso 
de peso puntuaron más alto que los grupos 
con sobrepeso y obesidad en la mayoría de 
las dimensiones, excepto en relación con 
los padres y vida familiar, relación con los 
amigos y apoyo social y entorno escolar, en 
las que los escolares con sobrepeso puntua-
ron más alto. No obstante, los resultados del 
ANOVA indicaron diferencias significativas 
solo para las dimensiones autopercepción 
(F=4,186; p=0,016), autonomía (F=4,068; 
p=0,018) y recursos económicos (F=6,523; 
p=0,002). Los contrastes post hoc indicaron 
que dichas diferencias correspondieron a las 
siguientes comparaciones: autopercepción 
(sin exceso de peso-obesidad p=0,008); 
autonomía (sin exceso de peso-obesidad 
p=0,005) y recursos económicos (sin exceso 
de peso-sobrepeso p=0,007 y sin exceso de 
peso-obesidad p=0,002). 
En la Figura 3 se presentan las puntuacio-
nes medias e intervalos de confianza para las 
dimensiones de calidad de vida relacionada con 
la salud en varones y mujeres por separado, de 
acuerdo a su estado nutricional. En los varones, 
se observaron diferencias significativas entre 
los tres grupos para las dimensiones estado de 
ánimo y emociones (F=3,367; p=0,027), au-
topercepción (F=3,529; p=0,030) y recursos 
económicos (F=4,923; p=0,008). Los contras-
tes post hoc indicaron que dichas diferencias 
correspondieron a las siguientes comparacio-
nes: estado de ánimo y emociones (sin exceso 
de peso-sobrepeso p=0,021 y sin exceso de 
peso-obesidad p=0,037), autopercepción (sin 
exceso de peso-obesidad p=0,011 y sobre-
peso-obesidad p=0,050) y recursos económi-
cos (sin exceso de peso-sobrepeso p=0,018 
y sin exceso de peso-obesidad p=0,006). Por 
su parte, en las mujeres, la única dimensión 
que evidenció diferencias significativas entre 
los grupos de estado nutricional fue autoper-
cepción (F=3,426; p=0,034), que correspon-
dió, fundamentalmente, a diferencias entre los 
Tabla 2. Prevalencias generales (%), número de casos e 
intervalos de confianza del estado nutricional en niños y niñas. 
Departamento de Simoca, Tucumán, Argentina, 2015.





n % n % n %
Sin exceso de peso 168 48,3 164 51,6 332 49,8 46,04-53,66
Sobrepeso 83 23,9 70 22,0 153 23,0 19,77-26,18
Obesidad 97 27,9 84 26,4 181 27,2 23,79-30,56
Fuente: Elaboración propia.
Tabla 1. Composición de la muestra según edad y sexo 
de los escolares (n=666). Departamento de Simoca, 
Tucumán, Argentina, 2015.
Edad (años) N Varones Mujeres 
8,0-8,99 176 91 85
9,0-9,99 137 67 70
10,0-10,99 188 95 93
11,0-11,99 165 95 70
Total 666 348 318
Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2. Puntuaciones medias e intervalos de confianza para las dimensiones de 
calidad de vida relacionada con la salud según categorías de estado nutricional (sin 
exceso de peso, con sobrepeso, con obesidad) en niños y niñas. Departamento de 
Simoca, Tucumán, Argentina, 2015.
Fuente: Elaboración propia




































































































































































































Autonomía Relación con 
los padres y 
vida familiar
Relación con 
















Autonomía Relación con 
los padres y 
vida familiar
Relación con 

























































































































































































































































Figura 3. Puntuaciones medias e intervalos de confianza para las dimensiones de 
calidad de vida relacionada con la salud según categorías de estado nutricional (sin 
exceso de peso, con sobrepeso, con obesidad) en niños y niñas. Departamento de 
Simoca, Tucumán, Argentina, 2015.
Fuente: Elaboración propia
* Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). Análisis de varianza (ANOVA). 
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escolares sin exceso de peso y aquellos con 
sobrepeso (p=0,010). 
Por último, se verificó mediante análisis 
multivariado que, tanto el sobrepeso como la 
obesidad se asociaron a una percepción ne-
gativa de los recursos económicos, en tanto 
que el sobrepeso lo hizo con el bajo estado 
de ánimo y emociones y la obesidad con la 
baja autonomía y la baja aceptación social. 
Por el contrario, no se encontró asociación 
entre el sexo y las dimensiones incluidas en 
este análisis (Tabla 3).
Tabla 3. Odds ratios crudas y ajustadas para las dimensiones de calidad de vida 
relacionada con la salud según estado nutricional y sexo. Departamento de 
Simoca, Tucumán, Argentina, 2015.
Análisis bivariado Análisis multivariado
Dimensión Baja CVRS ORc IC 95% Valor de p ORa IC 95% Valor de p
n %
Estado de ánimo y 
emociones
Estado Nutricional
Sin exceso1 100 30,2 - - - - - -
Sobrepeso 62 40,8 1,58 1,09-2,30 0,02* 1,59 1,07-2,38 0,02*
Obesidad 55 30,7 0,88 0,61-1,27 0,49 1,03 0,69-1,52 0,89
Sexo
Varones1 112 51,6 - - - - - -
Mujeres 105 48,4 1,04 1,09-2,30 0,81 1,05 0,76-1,45 0,77
Autonomía 
Estado Nutricional
Sin exceso1 24 7,3 - - - - - -
Sobrepeso 11 7,2 0,72 0,36-1,42 0,72 0,98 0,48-2,11 0,98
Obesidad 26 14,5 2,18 1,27-3,73 0,01* 2,19 1,22-3,96 0,01*
Sexo
Varones1 28 8,1 - - - - - -
Mujeres 33 10,4 1,32 0,78-2,25 0,30 1,35 0,79-2,29 0,27
Aceptación social
Estado Nutricional
Sin exceso1 144 43,5 - - - - - -
Sobrepeso 66 43,4 0,88 0,61-1,26 0,48 0,99 0,68-1,46 0,98
Obesidad 94 52,5 1,44 1,02-2,02 0,04* 1,48 1,02-2,14 0,04*
Sexo
Varones1 161 46,5 - - - - - -
Mujeres 143 45,3 0,95 0,70-1,30 0,74 0,96 0,70-1,30 0,77
Recursos económicos
Estado Nutricional
Sin Exceso1 73 22,1 - - - - - -
Sobrepeso 51 33,6 1,49 1,01-2,21 0,04* 1,79 1,17-2,75 0,02*
Obesidad 56 31,3 1,31 0,91-1,92 0,15 1,62 1,07-2,43 0,01*
Sexo
Varones1 90 26,0 - - - - -
Mujeres 90 28,5 1,13 0,80-1,59 0,47 1,15 0,82-1,63 0,42
Fuente: Elaboración propia.
1Valor de referencia. *Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). CVRS = calidad de vida relacionada con la salud; ORc 
= odds ratio cruda; ORa = odds ratio ajustada; IC 95% = intervalo de confianza del 95%.
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DISCUSIÓN
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
encontradas en el presente estudio, y que in-
volucran a la mitad de la población infantil 
de Simoca, resultan preocupantemente ele-
vadas. Incluso superan a las informadas por 
otros autores que han realizado estudios si-
milares en el ámbito nacional. Por ejemplo, 
Polleti y Barrios(44) registraron un 21,6% de 
exceso de peso en escolares correntinos, en 
tanto que el estudio multicéntrico desarro-
llado por Oyhenart et al.(45) dio cuenta que 
Chubut fue la provincia con los porcentajes 
más altos (26,7%), en contraste con otras 
como Catamarca y Jujuy que registraron 
prevalencias del orden del 10,8% y 12,8%, 
respectivamente. Estudios más recientes, 
efectuados en poblaciones escolares de las 
provincias de Santa Cruz, Buenos Aires y 
Mendoza, coinciden en informar porcen-
tajes inferiores a los aquí hallados(24,46,47,48,49). 
La disparidad encontrada entre nuestros re-
sultados y los de los mencionados estudios 
podría deberse, en parte, al uso de criterios 
metodológicos diferentes. En tal sentido, se 
ha puesto de relieve que las prevalencias de 
la malnutrición por exceso pueden variar sig-
nificativamente en función de la referencia o 
estándar elegido para su diagnóstico(50,51).
El aumento global de sobrepeso y obe-
sidad infantil se atribuye a una multiplicidad 
de factores. Entre ellos, la alimentación y los 
estilos de vida se reconocen como los más 
importantes(52). Estos, a su vez, se ven condi-
cionados por el entorno, físico, económico, 
político y sociocultural. De allí la importan-
cia de analizar el problema no solo a través 
del estudio de sus causas inmediatas, sino 
también de los factores subyacentes que pue-
den incidir sobre las anteriores(53). Así, para 
comprender estos hallazgos en el contexto de 
la pobreza estructural, es posible pensar en 
las dimensiones simbólicas y culturales que 
podrían estar operando en las prevalencias 
de sobrepeso y obesidad encontradas. Según 
Aguirre(54) las representaciones culturales son 
construcciones, producto y sostén de las di-
visiones de clase, que se apoyan en el gusto 
para construir y justificar, en la vida cotidiana, 
una elección sesgada de alimentos, prepara-
ciones y platos, con maneras y actitudes en 
la mesa, adecuadas a dichos consumos. En 
este sentido, se argumenta que cada sector 
de ingresos piensa al cuerpo, los alimentos 
y la comensalidad en forma diferente. Para 
los más pobres el cuerpo debe ser fuerte y 
para alimentarlo se requiere que la comida 
cumpla con esa búsqueda de fortaleza: los 
alimentos son rendidores(16). En sociedades 
en las que la pobreza es persistente, como 
es el caso de Simoca, se podría pensar que la 
distribución del exceso de peso respondería 
a concepciones vinculadas a la abundancia 
y la salud infantil; más aun si se considera 
la fuerte connotación que su contracara (la 
desnutrición) tiene en Tucumán, luego de la 
exposición mundial de muertes infantiles por 
desnutrición ocurrida en la provincia, como 
consecuencia de la crisis socioeconómica 
ocurrida en el año 2001 en nuestro país(55).
Pero además, las familias de bajos recur-
sos se enfrentan a la dificultad de acceder 
a una alimentación balanceada energética-
mente, ya que habitualmente los alimentos 
que tienen a su alcance son artículos de me-
nor costo, industrializados, de producción 
masiva e indiferenciada (pan, fideos, azúcar, 
papas, carnes grasas, etc.), situación que 
lleva a estos grupos de población a seguir un 
patrón alimentario inadecuado, monótono y 
desbalanceado(15).
Con relación a la salud percibida, los ni-
ños y las niñas con sobrepeso u obesidad pre-
sentaron una calidad de vida relacionada con 
la salud más baja que aquellos sin exceso pon-
deral. Solo al describir las apreciaciones refe-
ridas al contexto escolar, los y las escolares 
con sobrepeso lo percibieron mejor que sus 
pares normonutridos. Estos resultados coinci-
den con los previamente informados por otros 
autores que han encontrado una asociación 
negativa entre el IMC y la calidad de vida 
relacionada con la salud en poblaciones in-
fantiles, especialmente en aquellos dominios 
relacionadas con aspectos físicos, emociona-
les y sociales(56,57,58). Por otra parte, aunque las 
diferencias encontradas en la percepción de la 
salud en varones y mujeres con sobrepeso y 
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obesidad, respecto de sus pares sin exceso de 
peso no se mantuvieron al efectuarse el aná-
lisis multivariado, se destaca que fueron los 
varones obesos quienes manifestaron mayor 
afectación de su calidad de vida relacionada 
con la salud. 
A partir del análisis multivariado fue posi-
ble verificar que el autoreporte de bajo estado 
de ánimo fue más frecuente en los escolares 
con sobrepeso. Si bien merece la pena seña-
lar que el cuestionario aplicado en este es-
tudio no constituye una técnica diagnóstica, 
no debe perderse de vista que los niños con 
síntomas emocionales tienen mayor proba-
bilidad de desarrollarlos en la vida adulta(59). 
Al respecto, trabajos realizados en Argentina 
reportan que los contextos de pobreza sue-
len generar síntomas psicológicos(60,61,62). Sin 
embargo, este fenómeno no se ha estudiado 
en profundidad en poblaciones infantiles y 
los resultados encontrados ameritan el desar-
rollo de líneas de investigación nuevas sobre 
aspectos psicosociales de la malnutrición por 
exceso en contextos de pobreza. 
La etapa escolar es importante en el pro-
ceso de socialización, dado que constituye 
el periodo durante el cual el niño incorpora 
nuevos vínculos externos al círculo familiar 
y amplía su mundo de relación. Disponer de 
momentos de ocio y recreación resulta im-
portante dado que constituye el sustrato en 
el que se van a configurar las primeras rela-
ciones durante la infancia y adolescencia, lo 
que posibilita interacciones satisfactorias con 
otras personas en las etapas posteriores de la 
vida(63). En este sentido, cabe destacar que 
los niños y niñas obesos de Simoca sintie-
ron más a menudo tener pocas posibilidades 
de crear y disponer de su tiempo de ocio y 
social. Reportaron, además, menor autosufi-
ciencia e independencia y se sintieron más 
rechazados por sus compañeros que aquellos 
que no presentaban exceso de peso. Con re-
lación a ello, se ha informado que es habitual 
que los niños obesos se sientan inferiores, 
rechazados o maltratados por sus amigos y 
compañeros(64,65). Además de los efectos psi-
cológicos asociados al rechazo entre pares, 
se ha reseñado que quienes atraviesan estas 
situaciones presentan mayor posibilidad de 
problemas de integración y desempeño esco-
lar(66,67). Estos resultados ponen en evidencia 
la necesidad de realizar intervenciones inte-
grales, que indaguen, desde un enfoque no 
solo cuantitativo, sino también cualitativo, 
los significados y representaciones que los 
niños con exceso de peso tienen de su pro-
pia salud.
Por último, en comparación con sus pares 
sin exceso de peso, los escolares con sobre-
peso u obesidad reportaron baja apreciación 
de los recursos económicos disponibles en 
sus hogares. Si bien existe suficiente evi-
dencia sobre los efectos de la pobreza sobre 
la calidad de vida relacionada con la salud 
desde la mirada de los adultos, pocos estu-
dios han explorado la comprensión que tie-
nen los niños de sus propias experiencias(68).
Los resultados obtenidos aportan infor-
mación novedosa y factible de ser utilizada 
en la planificación de políticas públicas que 
fomenten hábitos de alimentación y activi-
dad física saludables y que mejoren la cali-
dad de vida general de los niños de Simoca. 
Asimismo, la transferencia de estos resulta-
dos a espacios comunitarios locales, como 
escuelas, centros de salud, clubes y comunas 
favorecerá el abordaje integral del problema 
con el consecuente empoderamiento de los 
actores involucrados.
CONCLUSIONES
En los niños y las niñas de Simoca convergen 
condicionantes físicos (exceso de peso) y am-
bientales (pobreza) que condicionan su bien-
estar, especialmente con relación a aspectos 
psicosociales, que involucran el estado 
anímico, la autonomía, la aceptación social y 
la percepción de los recursos económicos fa-
miliares. Las altas prevalencias de sobrepeso 
y obesidad registradas constituyen un compo-
nente más en el abanico de carencias de estas 
poblaciones, que agudizan y reproducen su 
condición de pobreza y vulnerabilidad.
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